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NHG-Standaard COPD en Astma bij Volwassenen:
Diagnostiek
Geïjer RMM, Thiadens HA, Smeele IJM, Van der Zwan AAC, Sachs 
APE, Bottema BJAIVI, Van Hensbergen W, Van Schayck CP, van 
Weel C, Rosmalen CFH. NHG-Standaard COPD en Astma bij Vol­
wassenen: Diagnostiek. Huïsarts Wet 1997; 40(9): 416-29.
De standaard is geheel herschreven ten  opzichte van de eerste
versie (Huisarts W et 1992; 35: 430-6) en voorz ien van een geac­
tualiseerd n o te n a p p a ra a t De be langrijks te  pun ten  zijn:
• Het CARA-concept is ve rvangen  do o r de ziektebeelden astma 
en COPD en de m e n g vo rm  'as tm a m et persisterende b ron ­
chusobstructie '.
• Astma ondersche id t zich van COPD d o o r reve rs ib il ite it van 
de b ronchusobstruc tie  en een veela l no rm a le  longfunctie .
• Om astma van COPD te ondersche iden bij patiënten boven 
de 40 jaar is som s een d iagnostische  stero ïd-test nodig.
• Voor de d iagnostiek  van astma vo ls taa t meestal longfunctie- 
meting m et behu lp  van de piekstro om  m eter; b ij de d iagnos­
tiek van COPD is sp iro m e tr ie  vereist.
• Sp irom etrie  kan p laa tsv inden in een long functie labora to - 
rium (in e igen beheer o f na een d iagnostische verw ijz ing), in 
een hu isa rtsen labo ra to r ium  o f in de eigen praktijk  als de 
kwalite it van de m e tingen  gew aarbo rgd  is.
INLEIDING
De NHG-Standaard COPD en Astma bij Volwassenen: 
Diagnostiek geeft richtlijnen voor het diagnostisch traject 
bij verdenking op astma of COPD (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease).1 Richtlijnen voor behandeling w or­
den gegeven in de andere NHG-Standaarden over astma 
en COPD.2
De ziektebeelden astma, chronische bronchitis en emfy­
seem werden in Nederland de afgelopen decennia onder 
de gemeenschappelijke noemer CARA gerangschikt. De 
veronderstelling was dat deze aandoeningen een ge­
meenschappelijke erfelijke basis hadden en onder in­
vloed van externe factoren op verschillende manieren tot 
uitdrukking kwamen. Er is twijfel gerezen aan de houd­
baarheid van deze hypothese. Omdat de diagnostiek en 
behandeling van COPD en astma op een aantal essentië­
le punten van elkaar verschillen (zie schema 1) en omdat 
het CARA-concept uitsluitend in Nederland gehanteerd 
werd, is besloten de internationaal gebruikelijke tweede­
ling astma en COPD over te nemen.3 Als de diagnose 
astma of COPD gesteld is, bepalen de ernst van de 
klachten, de mate van bronchusobstructie en de aan- of 
afwezigheid van allergie het verdere beleid.
Op grond van bevolkingsonderzoek wordt de gezamen-
»
Uit stilistische overwegingen worden de aanduidingen 'hij/zij' en 
'hem/haar' in de NHG-standaarden vermeden. Waar dit van toepassing 
is, worden met 'hij' en 'hem' beide geslachten bedoeld.
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lijke prevalentie van astma en COPD op 100 tot 200 per 
1000 personen per jaar geschat. Huisartsenregistraties 
geven echter lagere cijfers: circa 13 per 1000 patiënten 
per jaar voor astma en 12 tot 20 per 1000 patiënten per 
jaar voor chronische bronchitis en emfyseem.4 
Astma debuteert vooral op jonge kinderleeftijd maar kan 
ook na het 50ste jaar voor het eerst optreden.5 De levens­
verwachting van patiënten met astma is in het algemeen 
nauwelijks verminderd.6 De prognose is minder goed bij 
een ernstige mate van bronchusobstructie, het eerste 
optreden van verschijnselen in het eerste levensjaar, een 
positieve famïlie-anamnese voor astma en een ernstige 
mate van bronchiale hyperreactiviteit.7 De huisarts wordt 
in staat geacht de diagnostiek bij de meeste patiënten 
met astma uit te kunnen voeren.
COPD komt vooral voor bij mannen en overwegend in 
de lagere sociaal-economische klassen maar zal zich in 
de toekomst vanwege het veranderde rookgedrag in 
toenemende mate bij vrouwen voordoen. De eerste 
symptomen doen zich meestal na het 40ste jaar voor/ 
De prognose van de aandoening wordt bepaald door de 
ernst van de longfunctiestoornis op het moment dat de 
aandoening wordt vastgesteld en de jaarlijkse afname 
van de longfunctie. De achteruitgang van de longfunctie 
is in belangrijke mate afhankelijk van het rookgedrag.8 
De gepresenteerde klachten staan vaak in geen verhou­
ding tot de ernst van de longfunctiestoornis. Veel patiën­
ten met COPD presenteren hun klachten in de vorm van 
ogenschijnlijk kortdurende episoden van infectieuze aan­
doeningen zoals acute bronchitis of bovenste luchtweg- 
infecties. Longfunctie-onderzoek in de vorm van spiro­
metrie geeft bij (vermoeden op) COPD de beste informa­
tie over de aard en de mate van de longfunctiestoornis.9 
Piekstroommeting is daarvoor onvoldoende nauwkeu­
rig; bovendien kan hiermee niet gedifferentieerd worden 
tussen obstructieve en restrictieve longaandoeningen. 
Bij rokers boven de 40 jaar met recidiverende luchtweg- 
klachten is een actieve houding gewenst om COPD-pa- 
tiënten tijdig te herkennnen en te adviseren te stoppen 
met roken.10
Bíj patiënten ouder dan 40 jaar is het onderscheid tussen 
astma en COPD niet altijd goed te maken. In deze leef­
tijdscategorie komen patiënten voor met kenmerken van 
astma (reversibiliteit op bronchusverwijders, astma in 
het verleden, atopie) en COPD (ondanks behandeling niet 
bereiken van een normale longfunctie, nooit geheel 
klachtenvrij). Beide aandoeningen kunnen bij deze leef­
tijdscategorie ook gecombineerd voorkomen (een roken­
de astma-patiënt die op latere leeftijd COPD krijgt). Voor 
patiënten met kenmerken van astma én COPD wordt de 
term astma met persisterende bronchusobstructie ge­
bruikt.
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Inbreng van de patiënt
De NHG~standaarden geven richtlijnen voor het handelen van 
de huisarts; de rol van de huisarts staat dan ook centraal. Daarbij 
geldt echter altijd dat factoren van de kant van de patiënt het 
beleid mede bepalen. Om praktische redenen komt dit uit­
gangspunt niet telkens opnieuw in de richtlijnen aan de orde, 
maar wordt het hier expliciet vermeld. De huisarts stelt waar 
mogelijk zijn beleid vast in samenspraak met de patiënt, met 
inachtneming van diens specifieke omstandigheden en met 
erkenning van diens eigen verantwoordelijkheid, waarbij ade­
quate voorlichting een voorwaarde is.
Afweging door de huisarts
Het persoonlijk inzicht van de huisarts is uiteraard b ij alle 
richtlijnen een oelangrijk aspect Afweging van de relevante 
factoren in de concrete situatie zal beredeneerd afwijken van 
het hierna bescnreven beleid kunnen rechtvaardigen. Dat laat 
onverlet dat dezs standaard bedoeld is om te fungeren ais maat 
en houvast
Anno 1997 zal spirometrìe veelal in een longfunctielabo- 
ratorium van oen ziekenhuis of een huisartsenlaborato- 
rium plaatsvinden. Spirometrie in de huisartspraktijk is 
mogelijk als er voldaan is aan voldoende kwaliteitswaar­
borgen. Er wordt naar gestreefd om spirometrie in de 
huisartspraktijk geleidelijk aan mogelijk te maken. De
huisarts die nog onvoldoende ervaring heeft met (de 
interpretatie van) spirometrie kan ook kiezen voor een 
diagnostische verwijzing naar een longarts bij vermoe­
den op COPD.
Begrippen
Voor de begrippen astma en COPD wordt verwezen naar 
de paragrafen Evaluatie;11 de pathofysiologie staat be­
schreven in noot 3.
Reversibiliteit op bronchusverwijders is het belangrijkste 
criterium om astma van COPD te onderscheiden.12,13 Het 
begrip reversibiliteit wordt in deze standaard gereser­
veerd voor een toename van de piekstroom of de FEV1 
na toediening van een standaarddosering bronchusver­
wijders, die groter is dan de in schema 2 genoemde 
grenswaarden. Reversibiliteit betreft in deze standaard 
dus niet de verbetering op corticosteroïden. De proce­
dure van het meten van de reversibiliteit staat beschre­
ven in schema 2. Een voorbeeld van de berekening van 
de reversibiliteit wordt gegeven in schema 3. 
Piekstroomvariabiliteit is een maat voor de wisselende 
mate van bronchusobstructie die kan optreden bij astma. 
Piekstroomvariabiliteit heeft een zwak verband met 
bronchiale hyperreactiviteit.13 Een verhoogde piek­
stroomvariabiliteit is aanwezig bij een variatie van 15% 
of meer op meerdere dagen, De procedure van het meten 
van de piekstroomvariabiliteit staat beschreven in sche-
Schema 1 Verschillen astma en COPD
Astma COPD
Belangrijkste risicofactor Atopie Roken
Pathofysiologie Luchtweg obstructie door inflammatie 
bronchuswand
Complex; luchtwegobstructie in 
bronchiën en perifere luchtwegen maar 
ook door irreversibele beschadiging 
longparenchym
Voorkomen Alle leeftijden >40 jaar
Beloop Overwegend gunstig, al dan niet met 
onderhoudsmedicatie
Overwegend chronisch en geleidelijk 
progressief bij patiënten die niet stoppen 
met roken
Levensverwachting Overwegend normaal Verminderd
Diagnostiek Piekstroom Spirometrie: de 1-seconde-waarde (FEVl) 
en (geforceerde) vitale capaciteit ((F)VC)
Reversibiliteit oo bronchusverwijders Aanwezig Afwezig
Longfunctie (Vrijwel) normaal bij optimale 
behandeling
Blijvend verminderd ook bij optimale 
behandeling
Inhalatiecortico steroïden Meestal geïndiceerd, behalve bij 
intermitterend astma
Meestal niet geïndiceerd, behalve bij 
snelle achteruitgang longfunctie
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nna 2. Een voorbeeld van berekening van de piekstroom- 
variabïlïteit wordt gegeven in schema 3.
De plekstroom is de maximale volumestroom bij gefor­
ceerde expiratie vanuit volledige inspiratie.13 
De FEV1, ook wei de éénsecondewaarde, is het volume 
geblazen in één seconde bij geforceerde expiratie vanuit 
volledige inspiratie.14
De VC (vitale capaciteit) is het volume dat na volledige 
uitademing maximaai kan worden ingeademd bij een 
rustige ademhaling. Als de VC bepaald wordt tijdens 
geforceerde expiratie (zoals bij gebruik van een FEV1- 
meter) wordt gesproken van geforceerde vitale capaci­
teit (FVC); dit is het volume dat na volledige inademing 
maximaal kan worden uitgeademd. De waarde van de
FVC is meestal wat lager dan de VC.14 
Normale longfunctie. Hiervan is sprake als de waarden 
van de FEV1 en de (F)VC binnen de normale variatie 
vallen. In de dagelijkse praktijk wordt meestal de term 
'voorspelde' waarde gebruikt in plaats van referentie­
waarde. De referentiewaarden zijn afhankelijk van leef­
tijd, lengte, geslacht en land van herkomst.14 Piekstroom- 
meting en -referentiewaarden zijn onvoldoende gevali­
deerd om een uitspraak te doen over een al dan niet 
normale longfunctie.13
Bronchiale hyperreactiviteit (kortweg hyperreactiviteit) 
is het reageren met bronchusobstructie op niet-specifie- 
ke prikkels (rook, stof, mist en kou) waar gezonden niet 
met bronchusobstructie op reageren.15
Schema 2 Longfunctietests: procedures en interpretatie
•
Test . Procedure Interpretatie
Piekstroom Zo krachtig mogelijk blazen vanuit 
maximale inademing. Driemaal herhalen. 
Noteer hoogste waarde
Globale indruk: vergelijk met 
'referentiewaarde' of bij follow-up met 
persoonlijk beste waarde
Reversibiliteitstest Piekstroom of FEVl vóór en 10 minuten 
né j52-sympathicomimeticum (bijv. 
sulbutamol 400 mcg) of >60 jaar 45 min 
na ipratropiumbromide 80 mcg).
Beide via dosisaërosol per inhalatïe- 
kamer, een puff per keer
Reversibiliteit is aanwezig: bij toename
-  piekstroom 15% of meer ten opzichte 
van uitgangswaarde
-  FEV1 9% of meer ten opzichte van 
voorspelde waarde
Piekstroom va ri a biliteitstest Piekstroom na opstaan en vóór naar bed 
gaan gedurende 1 week
Verhoogde variabiliteit is aanwezig: 
variatie tussen ochtend- en avondwaarde 
>15% (op >2 dagen)
Diagnostische steroïdtest 
(bij vermoeden op COPD)
FEV1 vóór en na prednison 30 mg 1dd, 14 
dagen of eventueel inhalatiecortico- 
steroïden (budesonide/beclometason 800 
mcg of fluticason 500 mcg per dag,
12 weken)
• FEV1 na diagnostische steroïdtest: 
maximaal haalbare longfunctie
• Vergelijk met referentiewaarde:
-  FEV1 en (F)VC globaal >80%
-  FEV1/(F)VC ratio globaal >70%
Schema 3 Berekening reversibiliteit en piekstroomvariabiliteit
Reversibiliteit met piekstroom meter Verschil piekstroom vóór en na bronchusverwijding als percentage van de 
uitgangswaarde
Voorbeeld: piekstroom vóór en na bronchusverwijding respectievelijk 400 en 500 l/min; 
de toename van 100 l/min is 25% van de uitgangswaarde (400 I/min); conclusie 
reversibiliteit aangetoond (toename £ 15%)
Reversibiliteit m et spirometer Verschil FEV1 vóór en na bronchusverwijding als percentage van de voorspelde 
waarde
Voorbeeld: stel FEV1 voorspeld is 3000 ml; FEV1 vóór en na bronchusverwijding is 
respectievelijk 2100 ml (70% van voorspeld) en 2550 (85% van voorspeld); de toename 
(450 ml) is 15% van voorspeld; conclusie reversibiliteit aangetoond (toename £ 9%)
Piekstroomvariabiliteit Verschil hoogste en laagste waarde op één dag gedeeld door gemiddelde van beide op 
dezelfde dag maal 100%
Voorbeeld: piekstroom respectievelijk 's avonds 500 l/min en 's ochtends 400 l/min, 
verschil 100 l/min gedeeld door gemiddelde (450) maal 100% is 22%; conclusie 
verhoogde variatie aangetoond (mits >2 dagen aanwezig)
418 HUISARTS EN WETENSCHAP 1997; 40(9)
% /  •  *
f - .  ^  - .  ,  ' - : '  . ' ' X , /  ^ , ' 1 .
lp-^  , ' J  ‘ S‘ • »- ‘ --»-«--■-«* . . - . <<- . . . ■-. -> J I Tl.^  - „ m . . •—..—« J
Tf.1  p - \  }  >•
* < •  W k - M * , ! .• v*« J g P & P ¿ V \  • y  .  ,  v • '  ,  ' y  V  rr '  /  '  .  I  • .  • T  '  f  *  • „  ,  ' .  ( * -r - -  o  ; V x > ,  S  .  .  ^ .  ' f'-•'ili:-- '&&& "¿:ï :• /V^  tr ..V . ff. .. .^n 1 ,7  ^f^ f’, Tïa i iV / ■- if 'é f f  'i fV \  r
Achtergronden
Het kenmerkende intermitterende karakter van astma 
wordt verklaard door de wisselende mate van hyperre- 
activiteit; de ernst van de hyperreactiviteit en de symp­
tomen wisselen in de loop van de tijd en zijn afhankelijk 
van de mate van blootstelling aan prikkels. Bij COPD is 
er een veel minder direct verband tussen de mate van 
hyperreactiviteit, de klachten en de ernst van de bron- 
chus-obstructie. Bij astma en COPD is bronchusobstruc- 
tie een centraal kenmerk. De pathofysiologie van de 
luchtwegobstructie bij astma en COPD is echter verschil** 
lend.3 Bij astma is de obstructie variabel in de tijd en 
meestal voorbijgaand terwijl deze bij COPD vrijwel con» 
tinu in ongeveer dezelfde mate aanwezig is. Bij beide 
aandoeningen neemt de luchtwegobstructie toe bij exa- 
cerbaties.
Bij astma is atopie de belangrijkste risicofactor.1S Andere 
risicofactoren zijn sensibilisatie door inhalatie-allerge- 
nen en frequente luchtweginfecties op jonge leeftijd.
De volgende factoren kunnen een exacerbatie van astma 
uitlokken:
-  niet-specifieke prikkels zoals stof;17
-  allergische prikkels;18
-  virale infecties;19
-  lichamelijke inspanning en hyperventilatie;20
-  medicijnen als aspirine, NSAlD's, p-blokkers (ook in 
oogdruppels) en ACE-remmers.21
Bij COPD is roken verreweg de belangrijkste risicofac­
tor.22 Er is een duidelijke correlatie tussen de totale 
consumptie van sigaretten (uitgedrukt in aantal 'pak- 
jaren': aantal pakjes per dag maal aantal jaren roken) en 
de ernst van de longfunctievermindering.10 De gevoelig­
heid voor het roken verschilt van persoon tot persoon: 
niet iedereen die fors rookt of gerookt heeft, krijgt COPD. 
Daarentegen hebben de meeste patiënten met COPD 
fors gerookt. Andere risicofactoren zijn:22
-  een beroep waarbij de longen chronisch blootgesteld 
worden aan kleine deeltjes;
-  een laag geboortegewicht en vroeggeboorte;
-  een -  zelden voorkomend -  aangeboren enzymtekort 
(alfa-1-antiproteasedeficiëntie).
De belangrijkste factoren die een exacerbatie van COPD 
uitlokken, lijken virale of bacteriële infecties23 en de bij 
'astma' genoemde niet-specifieke prikkels. Allergische 
prikkels spelen bij COPD meestal geen rol van betekenis.
RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK
Uitgangspunt is een patiënt die voor het eerst of na een 
lange symptoomvrije periode zonder medicatie komt
met dyspnoe, een piepende ademhaling of een al dan 
niet productieve hoest. Bij periodiek optreden van deze 
klachten (elke infectie van de lagere luchtwegen en met 
name 'acute bronchitis' geldt hierbij als een klachtenpe- 
riode) of bij langdurig hoesten, wordt de diagnose astma 
of COPD overwogen. Ook bij minder specifieke klachten 
als snelle vermoeidheid of conditievermindering kan de 
huisarts soms astma of COPD overwegen. De diagnose 
astma of COPD wordt gesteld na meerdere consulten.
Praktijkvoeringsaspecten
Voor de uitvoering van het voorgestelde beleid is het 
volgende noodzakelijk:
-  een zodanige verslaglegging dat de frequentie van 
perioden met luchtwegproblemen, met name 'acute 
bronchitis', herkenbaar is;
-  één piekstroommeter voor gebruik in de spreekkamer 
en piekstroommeters om uit te lenen;
-  een f}2-sympathicorriimeticum en een anticholinergi- 
cum, beide als dosisarosol, plus een inhalatiekamer;
-  de mogelijkheid om spirometrie (FEV1, (F)VC, flow- 
volumecurve) in eigen beheerte laten verrichten; kwa- 
lititeitseisen voor spirometrie zijn een technisch goede 
uitvoering en betrouwbare apparatuur; spirometrie in 
de eigen praktijk wordt geleidelijk aan meer mogelijk; 
voorwaarden zijn voldoende training en ervaring met 
het meten en interpreteren van de uitslagen en het 
laten verrichten van periodieke controiemetingen el­
ders;
-  demonstratiemateriaal van verschillende inhalatoren. 
Wanneer de huisarts zelf huidtests uit wil voeren, dienen 
testvloeistoffen en prikmateriaal aanwezig te zijn. De 
vervaldatum van de testvloeistoffen dient te worden 
bewaakt. Middelen ter bestrijding van anafylactische 
reacties moeten aanwezig zijn.
De volgende taken kunnen na instructie gedelegeerd 
worden aan de praktijkassistente:
-  instructie van de inhalatietechniek en controle daarop 
bij vervolgcontacten;
-  meten van de reversibiliteit op bronchusverwijders;
-  instructie voor het meten van de piekstroomvariabili- 
teit.
De reversibiliteit kan, bij incidentele klachten bijvoor­
beeld, ook in de thuissituatie gemeten worden mits de 
patiënt goed geïnstrueerd is.
Bij de implementatie kan gebruik gemaakt worden van 
het instructiemateriaal van de NHG-Bouwstenen Piek- 
stroommeten en Spirometrie en de Deskundigheldsbe- 
vorderings-pakketten Astma/COPD: diagnostiek en Ast- 
ma/COPD: behandeling.
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Anamnese
De anamnese zaf veelal gefaseerd plaatsvinden. Als er
redenen zijn de diagnose astma of COPD te overwegen,
vraagt de huisarts naar:24
• aard en ernst van de klachten;
-  productieve (ochtend)hoest, piepende ademhaling, 
(nachtelijke) dyspnoe;
-  de mate van dyspnoe: bij zware inspanning (traplo­
pen), bij lichte inspanning (lopen op vlak terrein) of 
in rust;
-  invloed van de klachten op het functioneren op 
school of het werk, op andere dagelijkse bezigheden 
of op de nachtrust;
-  frequentie van de klachten (incidenteel, regelmatig, 
dagelijks), symptoomvrije intervallen;
• hyperreactiviteit,
-  (verergering van) klachten bij koude lucht, mist, 
(tabaks)rook, smog, baklucht, verflucht, parfum- 
luchtjes;
• inspanningsgebonden klachten;
-  (uitsluitend) klachten tijdens of na lichamelijke in­
spanning;
• aanwijzingen voor allergie; (verergering van) klachten
-  in een vochtige of stoffige omgeving (huisstofmijt);
-  in voorjaar of zomer (pollen van bomen of grassen);
-  bij contact met katten, honden of knaagdieren;
• roken;
-  het huidige rookgedrag, aantal jaren dat men ge­
rookt heeft en het gemiddeld aantal pakjes per dag 
(aantal 'pakjaren');
• voorgeschiedenis;
-  frequente luchtweginfecties of perioden met hoes­
ten of bronchitis;
-  atopische aandoeningen: constitutioneel eczeem of 
allergische rinitis;
-  mogelijk verband met gebruik van salicylaten, 
NSAlD's, p-blokkers (oraal of in oogdruppels), ACE- 
remmers;
-  vroeger verricht allergie- of iongfunctie-onderzoek;
-  het effect van in het verleden gebruikte medicatie 
voor de luchtwegen; aard van preventieve maatre­
gelen en het effect daarvan;
• familie;
-  het vóórkomen van luchtwegproblemen of atopi­
sche aandoeningen in de naaste familie;
• beroep;
-  schilders, chauffeurs, kappers, bakkers, werkne­
mers in een omgeving met veel stof van bijvoor­
beeld steen, metaal, graan;
-  de aanwezigheid van allergische factoren op het 
werk;
-  hobby's (duivenmelken).
Lichamelijk onderzoek
De huisarts:25
-  inspecteert de patiënt en let daarbij op de mate van 
dyspnoe, de ademhalingsfrequentie, het gebruik van 
hulpademhalingsspieren, de inspiratiestand en bij ou­
deren op de voedingstoestand;
-  onderzoekt de longen.
Ander lichamelijk onderzoek (hart, neus) wordt verricht 
als de anamnese daartoe aanleiding geeft.
Een (piepend) verlengd expirium (eventueel tijdens ge­
forceerde uitademing) differentieert wel tussen astma en 
COPD enerzijds en andere luchtwegklachten anderzijds 
maar niet tussen astma en COPD.25 Normale bevindin­
gen bij lichamelijk onderzoek sluiten astma of COPD 
geenszins uit. Een tonvormige thorax, hypersonore per­
cussie beiderzijds, laagstaande (lager dan Th 11) en 
weinig beweeglijke longgrenzen (minder dan twee vin­
gers) zijn aanwijzingen voor emfyseem of ernstig astma 
maar zijn weinig betrouwbaar vast te stellen.
Overwegingen
Een vermoeden op astma is gerechtvaardigd bij perio­
diek optreden van dyspnoe, piepen op de borst en/of 
langdurig hoesten bij patiënten met:26
-  klachtenvrije intervallen;
-  en/of aanwijzingen in de anamnese voor een aller­
gische oorzaak van de klachten en/of constitutioneel 
eczeem of astma in de voorgeschiedenis.
Een vermoeden op COPD is gerechtvaardigd bij een 
patiënt met vrijwel continu aanwezige dyspnoe, piepen 
op de borst en/of langdurig hoesten én een van de 
volgende kenmerken:
-  een leeftijd boven de 40 jaar;
-  een voorgeschiedenis met fors roken;
-  een verzwakt of opgeheven ademgeruis over beide 
longen.
Aanvullende diagnostiek bij vermoeden op astma
Bij alle patiënten met vermoeden op astma wordt het 
onderstaande aanvullend onderzoek gedaan.
• De piekstroom wordt gemeten om de uitgangswaarde 
te bepalen.13 Dit wordt vervolgens herhaald na bron- 
chusverwijding (reversibiliteitstest) tijdens of aanslui­
tend aan het consult. Een alternatief, bij incidentele 
klachten bijvoorbeeld, is het bepalen van de rever­
sibiliteit in de thuissituatie door de patiënt zelf op het 
moment dat er klachten zijn (zie schema's 2, 3 en 4).
• Als bij een duidelijk vermoeden op astma rever­
sibiliteit niet aantoonbaar is, wordt een piekstroomva- 
riabiliteits-test uitgevoerd (zie schema's 2, 3 en 4).
• Als de diagnose astma gesteld is, vindt allergologisch
420 HUISARTS EN WETENSCHAP 1997; 40(9)
onderzoek plaats om de noodzaak van maatregelen 
ter vermindering van de blootstelling aan allergenen 
na te gaan;27
-  een multi-RAST-test (Phadiatop);
-  bij een positieve uitslag van de Phadiatop een RAST 
op huisstofmijt of kat of hond als een dergelijk dier 
in huis is. Bij verdenking op een allergie voor andere 
dieren (knaagdieren, paard} wordt de desbetreffen­
de RAST aangevraagd.
Allergologisch onderzoek is ook mogelijk met behulp 
van huidtests. Op de uitvoering en interpretatie hier­
van wordt niet verder ingegaan.
• Bij patiënten boven de 40 jaar zonder aantoonbare 
reversibiliteit met de piekstroommeter en met ernsti­
ge, meer continue klachten (vermoeden op astma met 
persisterende obstructie) wordt spirometrie (FEV1r 
(F)VC, flow-volumecurve, reversibiliteitstest) gedaan. 
Zie verder de paragraaf 'Aanvullend onderzoek bij 
vermoeden op COPD' en schema 5.
Schema 4 Aanvullend onderzoek bij vermoeden op astma
Verricht reversibiliteitstest (bij incidentele klachten in
thuissituatie): meet de piekstroom, herhaal dit na bronchus-
verwijding
• Reversibiliteit aangetoond: stel diagnose astma
• Reversibiliteit niet aangetoond
-  en blijvend vermoeden op astma: verricht 
piekstroomvanabiliteits-test; verhoogde variatie tussen 
ochtend- en avondwaarde (>15%) op 2 of meer dagen 
ondersteunt vermoeden op astma
-  bíj patiënten >40 jaar met ernstige, meer continue 
klachten (vermoeden op astma met persisterende 
obstructie): volg 'Aanvullend onderzoek bij vermoeden op 
COPD" (schema 5)
Schema 5 Aanvullend onderzoek bij vermoeden op COPD (in 
eigen beheer of via diagnostische verwijzing)
Verricht spirometrie: FEV1, (F)VC, flow-volume curve en 
reversibiliteitstest
• Reversibiliteit aangetoond en
-  normale longfunctie: stel diagnose astma
-  persisterende obstructie (FEV1 <80% van voorspeld): stel 
diagnose astma met persisterende obstructie; overweeg 
diagnostische steroïd-test (zie voor uitvoering schema 2)
• Reversibiliteit niet aangetoond en persisterende obstructie: 
verricht diagnostische steroïd-test. Herhaal spirometrie na de 
test:
-  bij normale longfunctie na steroïd-test: stel diagnose 
astma
-  bij blijvende afwezigheid reversibiliteit en persisterende 
obstructie na steroïd-test: stel diagnose COPD
Als het klinische beeld behandeling vereist, wordt in de 
diagnostische fase gestart met medicamenteuze thera­
pie (zie de NHG-Standaard Astma bij Volwassenen: Be­
handeling).28
Evaluatie bij vermoeden op astma
Astma;29 er is sprake van astma bij patiënten met perio­
diek optreden van dyspnoe of piepen op de borst al dan 
niet met (productief) hoesten bij wie reversibiliteit op 
bronchusverwijders is aangetoond.12 
Een verhoogde piekstroomvariabiliteit ondersteunt de 
diagnose astma.13 Als er (uitsluitend) tijdens of na licha­
melijke inspanning dyspnoe of piepen optreedt, is er 
sprake van inspanningsastma.
Astma met persisterende bronchusobstructie is een 
vorm van astma waarbij ondanks reversibiliteit op bron­
chusverwijders geen normale longfunctie bereikt wordt, 
ook niet na een diagnostische steroïd-test.
Een aJiergische oorzaak is aannemelijk bij patiënten met 
astma met:
-  een positieve Phadiatop-test of;
-  een positieve RAST-test op één of meer allergenen: 
een score >2 of een verhoogde absolute waarde (hoe 
hoger de afwijking, hoe meer kans op een IgE-geme- 
dieerde allergie) of
-  een positieve huidtest op één of meer allergenen.
Voor het verdere beleid wordt verwezen naar de NHG- 
Standaard Astma bij Volwassenen: Behandeling.
Aanvullend onderzoek bij vermoeden op COPD: 
in eigen beheer of via een diagnostische verwijzing
Afhankelijk van de plaatselijke mogelijkheden en de des­
kundigheid van de huisarts om longfunctie-uitslagen te 
interpreteren wordt gekozen voor:
-  spirometrie in eigen beheer;
-  een diagnostische verwijzing.
Bij de keuze voor spirometrie in eigen beheer wordt de 
volgende procedure gevolgd (zie schema's 2,3 en 5):
• Bepaling van de FEV1, de (F)VC, een reversibiiiteits- 
test en een flow/volumecurve. De patiënt wordt geïn­
strueerd gedurende 8 uur voorafgaand aan het long- 
functie-onderzoekgeen bronchusverwijders te gebrui­
ken; na 2 weken wordt de patiënt teruggezien om de 
uitslag en het verdere beleid te bespreken.
• Bij patiënten met een obstructieve longaandoening 
(verlaagde FEV1 én FEV1/(F)VC-ratio) zonder rever­
sibiliteit wordt een diagnostische steroïd-test uitge­
voerd in een fase met stabiele klachten.30 Doel hiervan 
is het effect van corticosteroïden op de klachten vast 
te stellen en de maximaal haalbare FEV1 te bepalen. 
Deze test dient niet verward te worden met een stoot-
HUISARTS EN WETENSCHAP 1997; 40(9) 421
kuur corticosteroïden bij een exacerbatie van COPD; 
langzaam minderen is niet noodzakelijk.
•  Na een diagnostische steroïd-test volgt weer spirome- 
trie en bij een nog aanwezige bronchusobstructie nog­
maals een reversibiliteitstest. De dan gemeten FEV1 
dient als uitgangswaarde voor het verdere beloop.
Bij een keuze voor een diagnostische verwijzing vindt 
deze op niet al te lange termijn plaats met een verzoek 
om terugverwijzing na de diagnostische fase.
Bij discrepantie tussen de klachten en de longfunctie-af- 
wijkingen (ernstige dyspnoe of chronisch hoesten en 
betrekkelijk geringe longfunctie-afwijkingen) wordt een 
X-thorax aanbevolen om andere longaandoeningen of 
hartfalen op het spoor te komen.
Als het klinisch beeld behandeling vereist, wordt in de 
diagnostische fase begonnen met medicamenteuze the­
rapie (zie de NHG-Standaard COPD: Behandeling).
j
Evaluatie bij vermoeden op COPD
De diagnose COPD wordt gesteld bij patiënten met vrij­
wel voortdurend dezelfde klachten van dyspnoe en/of 
hoesten al dan niet met slijm opgeven gecombineerd 
met:29
-  afwezigheid van reversibiliteit op bronchusverwijders;
-  én het niet bereiken van een normale longfunctie, ook 
niet na diagnostische steroïd-test.
Differentiaal diagnostisch zijn een aantal -  niet uitput­
tend beschreven -  aandoeningen van belang:
-  longziekten met afname van het longvolume (restric­
tieve longaandoeningen) zoals (idiopathische) longfi- 
brose en 'stoflongen';
-  longziekten waarbij de gaswisselïng gestoord is door 
aandoeningen van het interstitiële longweefsel (diffu- 
siestoornissen) zoals extrinsieke allergische alveolitis 
(bijvoorbeeld door allergenen van duiven en parkie­
ten).31
COPD wordt op den duur vaak gecompliceerd door hart­
falen. Zie voor de differentiaal diagnostische problemen 
bij COPD en hartfalen de desbetreffende paragrafen in 
de NHG-Standaard Hartfalen en de NHG-Standaard 
COPD: Behandeling.
De diagnostiek en behandeling van andere oorzaken van 
hoesten of dyspnoe zoals sinusitis, aandoeningen van 
larynx of farynx, pneumonie, hyperventilatie of gastro- 
oesofageale reflux vallen buiten het bestek van deze 
standaard (zie ook de NHG-Standaarden Sinusitis en 
Acute Keelpijn).
Consultatie of verwijzing
• Bij vermoeden op astma vindt spirometrie plaats bij 
patiënten
-  met onvermogen om op adequate wijze een piek- 
stroom te blazen;
-  boven de 40 jaar zonder reversibiliteit met de piek- 
stroommeter en ernstige, meer continue klachten 
(vermoeden op astma met persisterende obstruc­
tie).
• Bij vermoeden op astma worden patiënten eventueel 
verwezen voor een (histamine)provocatietest als er 
sprake is van normale piekstroombevindingen en veel 
klachten.
• Bij (vermoeden op) COPD worden patiënten verwezen:
-  als spirometrie in eigen beheer niet mogelijk is of de 
huisarts zich onvoldoende deskundig acht bij het 
interpreteren van de uitslagen;
-  bij ernstige COPD (FEV1 minder dan 50% van de 
voorspelde waarde of minder dan 1,5 liter ondanks 
een diagnostische steroïd-test);
-  bij COPD op relatief jonge leeftijd (arbitrair onder de 
50 jaar) c.q. bij COPD in combinatie met alfa-1-anti- 
proteasedeficiëntie;
-  bij ernstige dyspnoe bij een relatief geringe bron­
chusobstructie (mogelijk als gevolg van een diffu- 
siestoornis);
-  bij aanwijzingen bij aanvullend onderzoek voor an­
dere longaandoeningen (fibrose, pneumoconiosen, 
TBC, longcarcinoom, extrinsieke allergische alveoli­
tis etcetera).
TOTSTANDKOMING
In januari 1996 startte een werkgroep van 10 leden met 
het formuleren van deze standaard. Begin 1997 vonden 
er twee werkconferenties plaats met de Nederlandse 
Vereniging van Artsen voor Longziekten en Tuberculose 
(NVALT): één over de inhoud (in aanwezigheid van 
prof.dr. C.L.A. van Herwaarden, prof.dr. E.F.M. Wouters) 
en één over de haalbaarheid (in aanwezigheid van H.N.A. 
Belderbos, dr. J.A. van Noord en F.WJ.M. Smeenk). In 
het voorjaar van 1997 werden de twee ontwerpstandaar- 
den 'Astma bij volwassenen en COPD: diagnostiek' en 
'COPD: behandeling' ter becommentariëring voorgelegd 
aan een steekproef van ieder 50 NHG-leden. Er werden 
respectievelijk 22 en 19 commentaarformulieren terug 
ontvangen. Vervolgens zijn de ontwerpstandaarden be­
sproken met 5 toetsgroepen in Almere en Tilburg.
Als schriftelijke referenten traden op prof.dr. C.L.A. van 
Herwaarden, prof.dr. D.S. Postma, prof.dr. J-W.J. Lam-
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\mers en prof.dr. E.F.M. Wouters, allen longarts. Naams­
vermelding als referent betekent overigens niet dat iede­
re referent de standaard op eik detail onderschrijft. Op 
basis van de reacties uit de commentaarronde onder 
huisartsen, de bespreking tijdens de werkconferenties, 
de discussie in de toetsgroepen en de schriftelijke reac­
ties van de referenten werd de tekst heroverwogen en
herzien. In mei 1997 werd de conceptstandaard voorge­
legd aan de Autorisatiecommissie. Na het aanbrengen 
van enkele wijzigingen werd de standaard geautori­
seerd. De begeleiding van de werkgroep berustte bij 
C.F.H. Rosmalen en de redactie bij R.M.M. Geijer, beide 
huisarts-staflid van de Afdeling Standaardenontwikke- 
ling van het NHG.
Noot 1
Bij het opstellen van de richtlijnen is rekening gehouden met recent 
gepubliceerde consensusteksten.1'6
1 American Thoracic Society. Standards for the Diagnosis and Care o f 
Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Am J Respir 
Crit Care Med 1995; 152; S77-120.
2 S ia fa kas NM, Vermei re Pf Pride P, et al. Optimal assessment and 
management o f chronic obstructive puimomary disease (COPD). A 
consensus statement o f the European R es piratoy Society. Eur Respir 
J 1995:8; 1398-1420.
3 Commissie diagnostiek astma bronchiaie en CO PD, NVALT. Stan­
daard diagnostiek van astma bronchiaie en CO PD. Pulmoscript 1994; 
3:31-46.
4 Anonymus. Global Strategy forasthma managementand prevention, 
NHLBI/WHO report. National Institutes o f Health. National Heart, 
Lung and Blood Institute. Publication number 95-3659, 1995
5 National Heart, Lung, and Blood Institute. International consensus 
report on diagnosis and treatment o f asthma. Eur Respir J 1992; 5: 
601-41.
6 Ferguson GT, Chernick RM. Management of chronic obstructive pul­
monary disease. N Eng( J Med 1993; 328: 1017-22,
Noot 2
Geijer RMM, Van Hensbergen W, Bottema BJAM, et al. NHG-Standaard 
Astma bij Volwassenen: Behandeling. Huisarts Wet 1997; 40(9): 443- 
54.
Geijer RMM, Van Schayck CP, Van Weel C, et al. NHG-Standaard COPD: 
Behandeling. Huisarts Wet 1997; 40(9): 430-42.
Noot 3
Erzijn verschillende redenen om het CARA concept te verlaten en astma 
en COPD als afzonderlijke aandoeningen te onderscheiden. De pathofy- 
siologie, diagnostiek en behandeling van astma wijken op een aantal 
belangrijke punten af van die van COPD.1 Zowel bij patiënten met astma 
als met COPD is sprake van bronchiaie hyperreactiviteit. Bij astma ligt 
de bronchiaie hyperreactiviteit waarschijnlijk ten grondslag aan de later 
optredende bronchusobstructie terwijl bij chronische bronchitis de 
bronchiaie hyperreactiveit eerder hetgevolg is van de bronchusobstruc­
tie. De bronchiaie hyperreactiviteit neemt af tussen 5 en 25 jaar om 
daarna weer toe te nemen.2,3 Luchtwegobstructie kan berusten op vier 
mechanismen: bronchospasme, zwelling van de mucosa, slijm opho­
ping en elasticiteitsverlies (met name bij obstructie van de perifere 
luchtwegen). Astma wordt gekarakteriseerd door een inflammatoir pro­
ces dat door bronchospasme, zwelling van de mucosa en slijmproductie 
leidt tot luchtwegvernauwing die meestal geheel reversibel is. Bij COPD 
is de pathofysiologie complexer; er is nog veel onopgehelderd. Er is 
sprake van toegenomen slijmproductie, een cellulair ontstekingsinfil- 
traat en zwelling van het slijmvlies; deze veranderingen doen zich ook 
voor in de meer perifere luchtwegen ('small airway disease'). Daarnaast 
wordt aangenomen dat door een toegenomen blootstelling aan zuur- 
stofradicalen (door infecties, tabaksrook en dergelijke) het longparen- 
chym op den duur irreversibel beschadigd wordten erelasticiteitsverlies 
optreedt. Bij COPD zijn de afwijkingen van de luchtwegen en het long-
parenchym ongelijk over de longen verdeeld. Bij voortschrijden van de 
aandoening neemt de luchtwegweerstand en de ongelijke verdeling van 
ventilatie en perfusie verder toe.4 Bij vermoeden op astma kan voor 
longfunctie-onderzoek meestal volstaan worden met piekstroomregis- 
traties. Bij vermoeden op COPD is spirometrie vereist om de ernst van 
de obtstructie vastte stellen en te kunnen differentiëren tussen obstruc­
tieve en restrictieve longaandoeningen.5
1 Van Schayck CP, Het einde van de term CARA in zicht? Ned Tijdschr 
Geneeskd 1994; 138: 1405-8,
2 De Monchy JGR, Niemeijer NR. Age dependency o f sensitization to 
aero-afiergents in asthmatics. Allergy 1992; 47: 431-5.
3 Gerritsen J, Koëter GH, Postma DS, et al. Prognosis o f asthma from 
childhood to aduithood. Am Rev Respir Dis 1989; 140: 1325-30.
4 Siafakas NM, Vermei re P, Pride P, et al. Optimal assessment and 
management o f chronic obstructive puimomary disease (COPD). A 
consensus statement o f the European Respiratoy Society. Eur Respir 
J 1995:8; 1398-1420,
5 Van Schayck CP, namens de ad-hoc consensusgroep 'Diagnostiek van 
astma/chronisch obstructieve longziekte door de huisarts'. De dia­
gnostiek van astma bronchiaie en chronisch obstructieve longziekte 
door de huisarts. Ned Tijdschr Geneeskd 1995; 139: 1966-71.
Noot 4
Opgrond van bevolkingsonderzoek (enquetes) wordtde prevalentievan 
astma en COPD gezamenüjkop ongeveer 100 to t200 per 1000 personen 
per jaar geschat.1 Erzijn geen betrouwbare incidentje of prevalentiecij- 
fers van COPD afzonderlijk in de open bevolking; aannemelijk is dat 
slechts bij minder dan de helft van de patiënten met COPD de diagnose 
gesteld ís.2 De prevalentiecijfers zijn sterk afhankelijk van de gehanteer­
de onderzoeksmethodiek, van de samenstelling van de onderzochte 
populatie en van de interpretatie van de diagnostische criteria.3 Regis­
traties in de huisartsenpraktijk geven lagere cijfers.4,6 De incidentie van 
astma volgens de CMR is bij 15 tot 24-jarigen 2 en bij 45 tot 64-jarigen 1 
per 1000 per jaar. De prevalentie van astma in de registratie van de CMR 
neemt af met de leeftijd, van ruim 20 per 1000 15 tot 24-jarigen tot ruim
5 bij 65 tot 74-jarigen.5 De prevalentie van astma in het Transitieproject 
in de 5 leeftijdsgroepen boven de 15 jaar varieert van 11 tot 15 per 1000 
per jaar. Onder de 45 jaar komt COPD vrijwel niet voor. De prevalentie 
(alle leeftijden) in hetTransitieproject is 5 per 1000 voor emfyseem en 7 
per 1000 voor chronische bronchitis. De prevalentie van chronische 
bronchitis stijgt van circa 9 per 1000 bij 45 tot 64-jarigen tot 22 per 1000 
bij 65 tot 74-jarigen; de prevalentie van emfyseem is respectievelijk 4 en 
16 per 1000.4 In de CMR zijn chronische bronchitis en emfyseem onder 
één code geregistreerd; per praktijk hebben globaal 30 mannen en 10 
vrouwen chronische bronchitis en/of emfyseem oftewel circa 18 per 
1000. De belangrijkste comorbiditeit is hartfalen; dit komt bij 14 tot 20 
procent van de patiënten met COPD voor.4
1 Van der Lende R. Cara. in: Van der Maas PJ, Hofman A, Dekker E, red. 
Epidemiologie en gezondheidsbeleid. Alphen aan de Rijn: Samson 
Stafleu, 1989: 166-79.
2 Ren wiek DS, Connolly MJ. Pre valen ce and treatment o f chronic 
airways obstruction in adults over the age o f 45. Thorax 1996; 51: 
164-8.
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3 Usherwood TP. Factors affecting estimates o f the prevalence ofastma 
and wheezing in childhood. J  Fam Pract 1987; 4: 318-21.
4 Lamberts H  In hethuis van de huisarts. Verslag van het Transitiepro- 
ject. Lelystad: Meditekst, 1994.
5 Van de Lisdonk EH, Van de Bosch WJHM, Huygen F, Lagro-Janssen 
ALM. Ziekten in de huisartspraktijk. Utrecht: Bunge, 1994.
Moot 5
Astma begint vaak bij Otot 4-jarigen.1'4 Soms debuteert astma op latere 
leeftijd zoals rond het begin van de menopauze. In een cohort vrouwen 
tussen de 34 en 68jaarwerd gedurende ruim 580.000 persoonsjaren 726 
nieuwe gevailen van astma vastgesteld.5
Uit de literatuur blijkt dat 25 tot 50 procent van de kinderen met astma 
op volwassen leeftijd nog klachten heeft.6,7
1 Anderson HR, Bland JM, Patel S, et al. The natural history o f asthma 
in childhood. J Epidemiol Community Health 1986: 40: 121-9.
2 Kolnaar BGM. Respiratory morbidity in early childhood and asthma 
in adolescence and young adulthood, A study from general practice 
[DissertatieI  Nijmegen: Katholieke Universiteit Nijmegen, 1994.
3 Bottema B. Diagnostiek van CAPA in de huisartspraktijk [Dissertatie], 
Amsterdam: Universiteit van Amsterdam, 1993.
4 Gerritsen J, Koëter GH, Postma DS, etal. Prognosis o f asthma from 
childhood to adutthood. Am Rev Respir Dis 1989; 140: 1325-30.
5 Troisi RJ, Speizer FE, Willett WC, Trichopoulos D, Rosner B. Meno­
pause, postmenopausal estrogen preparations and the risk of adult- 
onset asthma. Am J Respir Crit Care Med 1995; 152: 1183-8.
6 Gerritsen J, Koëter GH, Postma DS, et aL Prognosis ofastma from 
childhood to adulthood. Am Rev Respir Dis 1989; 140: 1325-30.
7 Anderson HR, Bland JMr Patel S, e ta l. The natural history o f asthma 
in childhood. J Epidemiol Community Health 1986; 40: 121-9,
Noot 6
Bíj 2499 patiënten met astma die 13 jaar gevolgd werden, week de 
overleving niet af van de verwachte overleving. Alleen bij patiënten 
ouder dan 35 jaar met zowel kenmerken van astma als van COPD was 
de prognose minder goed.1 Bij 80 procent van de patiënten met astma 
verdwijnen de verschijnselen in de loop van 10 jaar.2 
De laatste jaren is in een aantal westerse landen een stijging van 
morbiditeit en mortaliteit van astma met name bij kinderen en jong 
volwassenen vastgesteld.3,4 Behalve de invloed van het eerder diagnos- 
tiseren iserooksprake van een reëletoename. De oorzaak is onduidelijk. 
Er zijn aanwijzingen dat de combinatie van SO2 en NO2 en tabaksrook 
de gevoeligheid van de luchtwegen voor huisstofmijtverhoogt. Ook een 
verhoogde concentratie ozon zou degevoeligheid voorpolïenverhogen. 
De klinische betekenis hiervan is nog niet vastgesteld. Luchtvervuiling 
zou eerder leiden tot verergeren van bestaand astma dan tot een toena­
me van de incidentie.5
De sterfte aan astma daalde in Philadelphia van 1,68 per 100.000 in 1969 
naar 0,68 in 1977 om daarna te stijgen naar 2,41 in 1991 terwijl de 
luchtvervuiling in deze periode juist afnam.6
Een case-control studie toonde geen verhoogd risico aan bij personen 
die vlakbij een drukke verkeersweg woonde in vergelijking met hen die 
verder weg woonden.7 Een case-control studie bij ruim duizend kinderen 
die een ziekenhuis bezochten wegens een acute periode met 'piepen' 
laateen U-vormig verband met de ozonconcentratiezien,zowel een lage 
als een hoge concentratie ozon levert een verhoogd risico op; met SO2 
bestond een lineaire relatie.8 De resultaten van verschillende studies 
over het verband tussen astma(episoden) en luchtvervuiling spreken 
elkaar tegen.9
7 Silverstein MD, Reed CE, O'Connel EJ, Melton LJ, O'Fallon M, Yun- 
ginger JW. Long-term survival o f a cohort o f community residents 
with asthma. N Engl J Med 1994; 331: 1537-41.
2 Bottema BJAM. Diagnostiek van CARA in de huisartspraktijk [Disser­
tatie J. Amsterdam: Universiteit van Amsterdam, 1993.
3 Antó JM, SunyerJ. Nitrogen dioxide and allergic asthma: starting to 
clarify an obscure association. Lancet 1995:345: 402-3.
4 Burney PGJ. Asthma mortality in England and Wales: evidence for a 
further increase, 1974-84. Lancet 1986; ii: 323-6.
5 Anonymus. Global Strategy for asthma management and prevention. 
NHLBI/WHO report. National Institutes of Health. National Heart, 
Lung and Blood Institute. Publication number 95-3659, 1995.
6 Lang DM, Polansky M, Patterns of asthma mortality in Philadelphia 
from 1969 to 1991. N Engl J Med 1994; 331: 1524-6.
7 üV/ngstone AE, Shaddick G, Grundy C, Elliott P. Do people living near 
inner city main roads have more asthma needing treatment? Case 
control study. BMJ 1996; 312: 676-7.
8 Buchdahi R, Parker At Stebbings T, Babiker A. Association between 
air pollution and acute childhood wheezy episodes: prospective ob­
servational study. BMJ 1996; 312: 661-5.
9 Strachan DP. Commentary: traffic exposure and asthma: problems of 
interpretation. BMJ 1996:312: 677.
Noot 7
Uit enkele onderzoeken is gebleken dat bij ongeveer 30 procent van de 
patiënten meteen ogenschijnlijk licht tot matig ernstige astma of COPD 
een achteruitgang van de FEV1 van 80 ml per jaar of meer optreedt.1,2 
De fysiologische FEVI-daling is 20 tot 30 ml per jaar. 
ín een onderzoek bij 71 volwassen astma-patiënten gedurende 2 jaar 
bleek een ernstige bronchiale hyperreactiviteit gepaard te gaan met een 
grotere achteruitgang van de FEV1 per jaar.3 Allergie alleen was geen 
risicofactor; allergie in combinatie met bronchiale hyperreactiviteit leid­
de daarentegen wel tot een grotere afname van de FEV1.
In een onderzoek onder een steekproef (n=2169) uit de open bevolking 
werd gedurende 13 jaar het beloop van de FEV1 en andere parameters 
nagegaan.4 De combinatie van astma met chronische bronchitis bleek 
een risicofactor vooreen sterkere daling van de FEV1. Een sterke respons 
op bronchusverwijding (toename van de FEV1 postbronchodilatoir ten 
opzichte van prebronchodilatoir met 25% of meer) was geassocieerd 
met een sterkere daling van de FEV1 per jaar zowel bij astma als bij 
chronische bronchitis; dit houdtmogelijk verband meteen sterkere mate 
van bronchiale hyperreactiviteit.
Er lijkt een verband te bestaan tussen het optreden van luchtweginfec- 
ties op kinderleeftijd en het optreden van astma op volwassen leeftijd.5 
Conclusie: bij een geselecteerde patiëntengroep is hyperreactiviteit ge­
combineerd metallergieeen risicofactor voor een versneldeafnamevan 
de longfunctie. De meeste personen met astma hebben echter geen 
versnelde afname.
7 Kerstjens HAM, Brand PLP, Hughes MD, et al. Double-blind, 2.5 years 
prospective study o f anti-inflammatory and bronchodilator therapy 
in obstructive airways disease: first results. AM Rev Respir Dis 1991; 
143: A454.
2 Van Schayck CP, Dompeling E, Van Herwaarden CLA, et al. Broncho- 
dilator treatment in moderate asthma or chronic bronchitis: continu­
ous or on demand? Br Med J 1991; 303: 1426-31.
3 Van Schayck CP, Dompeling E, Van Herwaarden CLA, Wever AM J, Van 
Weel C. Combinatie van allergie en bronchiale hyperreactiviteit risi­
cofactor voor de progressie van astma. Ned Tijdschr Geneeskd 1993; 
137: 1717-21.
4 Postma D, Lebowitz MD. Persistence and new onset of asthma and 
chronic bronchitis evaluated longitudinally in a community popula­
tion sample of adults. Arch Intern Med 1995; 155: 1393-9.
5 Samet JM, Tager IB, Speizer FE. The relation between respiratory 
illness in childhood and chronic airflow obstruction in chifdhood and 
chronic airflow obstruction in adulthood. State o f the art: Am Rev 
Respir Dis 1983; 127: 508-23.
Noot 8
Gegevens van het natuurlijk beloop zijn ontieend aan 2 publikaties.1,2 De
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best voorspellende factoren bij de prognose van COPD zijn de leeftijd, 
de uitgangswaarde van de FEV1 en de mate van hyperreactiviteit.3 Bij 
personen onder de 65 jaar met een zeer ernstige obstructie (FEV1 <30% 
voorspeld) is na 3 jaar 30 tot 50 procent overleden. De sterfte bij 
patiënten met matige obstructie verschilt nauwelijks van die van leef­
tijdsgenoten zonder COPD.
1 Howard P. Natural historyofobstructive airwa ys disease and hypoxia: 
implications fortherapy. Lung 1990; 168 (suppl): 743-50.
2 S ia fa kas NM, Ver mei re P, Pride NB, et ai. ERS-consensus statement 
Optimal assessment and management of chronic obstructive pulmo- 
nary disease (COPD), Eur Respir J 1995; 8: 1398-1420,
3 Hodgkin JE. Prognosis in chronic obstructive pulmonary disease. Cl in 
Chest Med 1990; 11: 555-69.
Noot 9
Er bestaat consensus over het feit dat bij vermoeden op COPD de 
luchtwegobstructie het best vastgesteld kan worden door bepaling van 
deFEVI en de verhouding daarvan met de (geforceerde) vitale capaciteit 
(ratio FEV1/(F)VC), ook wel Tiffenau-index genoemd.1,2 
Longfunctiemeting dat wil zeggen piekstroommeting dan wei spirome- 
trie, is nodig om de diagnose astma en COPD te objectiveren omdat er 
een slechte correlatie is tussen perceptie van de klachten en de aanwe­
zige obstructie.3,4 Uit onderzoek blijkt dat lOtot 15 procent van een groep 
patiënten met chronische luchtwegobstructie weinig klachten aangeven 
maar een alarmerend slechte longfunctie hebben.5
1 S ia fa kas NM, Vermei re P, Pride NB, et ai. ERS-consensus statement 
Optimal assessment and management of chronic obstructive pulmo­
nary disease (COPD). Eur Respir J 1995; 8: 1398-1420.
2 Ra meekers EMAL, Schadé E, Quanjer PhH, Molema J. Chronisch 
obstructieve longziekten. Huisartsen en longartsen op één lijn. Leus- 
den: Nederlands Astma Fonds 1995.
3 Burdon JWG, Jennifer EF, KiIIian KJ, et a i The perception o f breath- 
lessness in asthma. Am Rev Respir Dis 1982; 126:825-8.
4 Rubinfeid AR, Pain MCF. Perception o f asthma. Lancet 1976; ii: 882-4.
5 Van Schayk CP, Van Weel C, Folgering H, et al. Treatment ofpatients 
with chronic airflow obstruction by genera! practitioners and chest 
physicians. ScandJ Prim Health Care 1989; 7: 137-42.
Noot 10
In een gerandomiseerd onderzoek werden een stoppen met roken inter­
ventie plus ipratropiumbromide en een stoppen met roken interventie 
zonder ipratropiumbromide vergeleken met een controlegroep.1 Het 
onderzoek vond plaats bij 5887 rokers van 35 tot 60 jaar met een lichte 
vorm van COPD (FEV1 gemiddeld 75% van voorspeld) gedurende 5 jaar. 
Na 5 jaar konden van 95 procent gegevens verzameld worden. 35 
Procent van de personen in de interventiegroepen stopte met roken; na
5 jaar was 22 procent nog steeds gestopt In de controlegroep waren 
deze percentages respectievelijk 10 en 5 procent. De longfunctie (gemid­
delde FEV1) na 5 jaar was in beide interventiegroepen beter dan in de 
controlegroep. Het gunstige effect op de longfunctie was het grootst bij 
diegenen die blijvend gestopt waren met roken; bij hen nam de FEV1 in 
het eerste jaartoe om daarna langzaam te dalen, overall-afname gemid­
deld 72 ml in 5 jaar. Bij diegene die bleven roken nam de FEV1 af met 
gemiddeld 300 ml in 5 jaar. Behandeling met ipratropiumbromide had 
geen effectop de longfunctieopde langere termijn.Tussen de3 groepen 
werd geen verschil in sterfte of aantal ziekenhuisopnames gevonden.
7 Anthonissen NR, Connett JE, Kilay JP, et al. Effects o f smoking 
intervention and the use ofan inhaied anticholinergic bronchodiiator 
on the rate ofdecline ofFEVl. JAMA 1994; 272: 1497-1505.
Noot 11
De begrippen zijn deels gebaseerd op consensusrichtlijnen1'4 en deels 
op consensus binnen de werkgroep en overleg met de NVALT (Neder­
landse Vereniging van Artsen voor Longziekten en Tuberculose). Voor
de tussengroep met kenmerken van astma en COPD worden verschil­
lende namen gehanteerd. Gekozen is voor astma met persisterende 
obstructie. Elke benaming heeftals nadeel de verwarrendetegenstelling 
tussen het begrip reversibiliteit en de persisterende obstructie (het niet 
bereiken van een normale longfunctie). Onder chronische bronchitis 
wordt verstaan een aandoening gekenmerkt door gedurende minstens 
twee jaar geregeld (dat wil zeggen minimaal drie maanden per jaar 
vrijwel dagelijks) optreden van hoest en/of het opgeven van slijm. 
Chronische bronchitis kan gepaard gaat met een niet-reversibele ob­
structie. Emfyseem is in de eerste plaats een begrip uit de pathologische 
anatomie, ter aanduiding van destructie van alveolair longweefsel waar­
bij de elasticiteit van het weefsel is afgenomen. CT-scanning en meting 
van de diffusiecapaciteit kunnen behulpzaam zijn bij de diagnose emfy­
seem. De begrippen chronische bronchitis en emfyseem worden in de 
standaard niet meer gebruikt.
7 Siafakas NM, Vermeire P, Pride P, et af. Optimal assessment and 
management o f chronic obstructive pulmomary disease (COPD). A 
consensus statement o f the European Respiratoy Society. Eur Respir 
J 1995: 8; 1398-1420.
2 Commissie diagnostiek astma bronchiale en COPD, NVALT. Stan­
daard diagnostiek van astma bronchiale en COPD. Pulmoscript 1994; 
3:31-46.
3 Anonymus. Global Strategyfor asthma management and prevention. 
NHLBl/WHO report. National Institutes o f Health. National Heart, 
Lung and Blood Institute. Publication number 95-3659, 1995
4 National Heart, Lung, and Blood Institute. International consensus 
report on diagnosis and treatment o f asthma. Eur Respir J  1992; 5: 
601-41.
Noot 12
Bij hetvaststellenvan reversibiliteit wordt de uitgangswaarde uitgedrukt 
in een percentage van de voorspelde (referentie) waarde van de FEV1 
en niet in een perecentage van de absolute waarde omdat dit tot een 
overschatting van de reversibiliteit leidt.1,2 Het is een vereiste dat de 
reactie op een bronchusverwijder de spontane variabiliteit en de re­
spons bij gezonden overtreft. In verschillende onderzoeken worden 
grenswaarden van 7,7 tot 10,5% (220-315 ml) opgegeven.3 De ERS 
suggereert een verbetering van de FEV1 voorspeld >9% na bronchus- 
verwijding.1 Een commissie van de NVALT kiest eveneens voor >9%,2 
Elke keuze is arbitrair. De werkgroep heeft deze keuze overgenomen.
7 Siafakas NM, Vermeire P, Pride P, et al. Optimal assessment and 
management o f chronic obstructive pulmomary disease (COPD). A 
consensus statement o f the European Respiratoy Society. Eur Respir 
J 1995:8; 1398-1420.
2 Commissie diagnostiek astma bronchiale en COPD, NVALT. Stan­
daard diagnostiek van astma bronchiale en COPD. Pulmoscript 1994; 
3:31-46.
3 Quanjer PhH, Tammeling GJ, Cotes JE, Pedersen OF, Peslin R, Ver- 
naultJ-C. Lung volumes and ventilatory flows. Official Statement of 
the European Respiratory Society. Eur Resp J 1993; 16 (Suppl): 5-40.
IMoot 13
De maximale luchtstroom tijdens uitademing (piekstroom) vindt plaats 
in het eerste gedeelte van een geforceerde uitademing na maximale 
inademing; deze kan gemeten worden met een piekstroom meter of met 
spirometrie. Het eerste gedeelte van een geforceerde uitademing is 
inspanningsafhankelijk; na deze eerste fase is de geforceerde uitade­
ming inspanningsonfhankelijk door een complex aan factoren waaron­
der elasticiteit van het longweefsel en weerstand van de luchtwegen.1 
Een eenmalige meting van de piekstroom geeft een weinig betrouwbaar 
beeld van de longfunctie. Met de piekstroommeter kan geen onder­
scheid worden gemaakt tussen obstructieve en restrictieve longaandoe­
ningen.
Variabiliteit en reversibiliteit van de bronchusobstructie kunnen met de
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piekstroom goed vastgesteld worden.2 Steeds moet dezelfde piek- 
stroommeterworden gebruikt, omdat de meters onderling sterkkunnen 
afwijken. Variabiliteit van de piekstroomwaarde en een reversibele bron- 
chusobstructie zijn belangrijke aanwijzingen voor de diagnose astma.2,3 
Variabiliteit kan nagegegaan worden door bepaling van de ochtend- en 
avondwaarde van de piekstroom gedurende 1 week. Idealiter wordt de 
piekstroom 's ochtends gemeten direct na het opstaan als de waarde 
meestal het laagste is en 's avonds voor het slapen gaan (vóór inhalatie 
van een eventueel gebruikte kortwerkende bronchusverwijder). De 
WHO tekst noemt na inhalatie van een bronchusverwijder; met de 
NVALT is afgesproken dit niet over te nemen. Als het verschil tussen de 
laagsteen hoogste waardegedeeld door hetgemiddelde van beide maal 
100% groter is dan 15 procent op meerdere dagen is er een verhoogde 
variabiliteit.3,4
In een onderzoek werd nagegaan wat de waarde van de piekstroomme- 
ter was bij het vaststellen van reversibiliteit bij 73 patiënten van 40 jaar 
of ouder bekend met CARA bij de huisarts.5 De positief voorspellende 
waarde van een absolute toename van de piekstroom met 60 L of meer 
was 87% (criterium voor reversibiliteit: toename van FEV1 voorspeld >9 
%) of 92% (criterium voor reversibiliteit: absolute toename FEV1 £190 
ml).
Referentiewaarden voor de piekstroom (met een piekstroommeter) zijn 
gebaseerd op onderzoek bij een gezonde niet-rokende populatie in 
Londen.6,7
Conclusie: Idealiter zou de piekstroom uitgedrukt moeten worden als 
percentage van de voorspelde (referentiewaarden); referentiewaarden 
voor de piekstroommeter zijn echter minder betrouwbaar dan de spiro- 
metrische referentiewaarden. Een toename van 60 L na bronchusverwij- 
ding is voor de praktijk een makkelijk toepasbaar afkappunt; het aange­
haalde onderzoek is echter niet gereproduceerd en gebaseerd op een 
betrekkelijk klein aantal patiënten. De werkgroep heeftop grond hiervan 
gekozen een toename van de piekstroom met 15% of meer ten opzichte 
van de uitgangswaarde als grens tussen normaal en niet normaal te 
hanteren.
7 Ouanjer PhH, Tammeling GJ, Cotes JE, Pedersen OF, Peslin R, Yer- 
naultJ-C. Lung volumes and ventüatory flows. Official Statement of 
the European Respiratory Society: Eur Resp J 1993; 16 (Suppl): 6-40.
2 Van Schayck CP, namens de ad-hoc consensusgroep 'Diagnostiek van 
astma/chronisch obstructieve longziekte door de hu isa rtsD e  dia­
gnostiek van astma bronchiale en chronisch obstructieve longziekte 
door de huisarts. Ned Tijdschr Geneeskd 1995; 139; 1966-71.
3 Anonymus. Global Strategy forasthma management andprevention. 
NHLBI/WHO report. National Institutes o f Health. National He art, 
Lung and Blood Jnstitute. Pubiication number 95-3659, 1995.
4 Quakenbosch JJ, Lebowitz MD, Krzyzanowski M. The normal range 
o f diurnai changes in peak expiratory fiow rates. Relationship to 
symptoms and respiratory diseases. Am Rev Respir Dis 1991; 143: 
323-30.
5 Dekker FW. Schrier AC, Sterk PJr Dijkman JH. De waarde van de 
piekstroommeter voor het meier? van reversibiliteit van luchtwegob- 
structie. Huisarts Wet 1994; 37: 10-3.
6 Gregg J, Nunn AJ. Peak expiratory flow in normalsubjects. BMJ 1973; 
266: 282-4.
7 Nunn AJ, Gregg J . New regression equations for predicting peak 
expiratory fiow in adults. BMJ 1989; 298: 1068-70.
Noot 14
Referentiewaarden voor volwassenen zijn ontleend aan standaarden 
van de Europese Gemeenschap voor Kolen en Staal (EGKS).1,2 Deze 
waarden zijn gebaseerd op onderzoek bij gezonde niet rokende volwas­
senen van 18 tot 70 jaar. Als grens tussen wel of geen stoornis geldt de 
formule: de voorspelde waarde minus 1,64 maal de standaard afwijking. 
Waarden beneden deze grens mogen ais abnormaal worden be­
schouwd, Bij gezonden is de FEV1 en (F)VC globaal tussen 80 en 120%
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van de voorspelde waarde. De FVC valt meestal wat lager uit dan de VC; 
de ratio FEV1/FVC geeft daardoor een relatief gunstig beeld in vergelij­
king metde ratioFEV1A/C.2 Globaal zijn waarden van de ratio FEV1/(F)VC 
>70% normaal.
Een obstructieve stoornis wordt gekenmerkt door een verlaagde FEV1 
én FEVlAFJVC.1 Een restrictieve stoornis kan beschreven worden op 
basis van een verminderde (geforceerde) vitale capaciteit, (F)VC, of 
totale longcapaciteit (TLC).1 De piekstroom geeft een indruk over de 
ernst van de obstructie in de grotere luchtwegen, terwijl de FEV1 daar­
naast ook gedeeltelijk informatie geeft over de toestand van de kleinere 
luchtwegen.
7 Quanjer PhH, Tammeling GJf Cotes JE, Pedersen OF, Peslin R. Yer- 
nault J-C. Lung volumes and forced ventilatory flows. Official state­
ment o f the European Respiratory Society Eur Resp J 1993; 6 (Suppl 
16): 5-40.
2 Qu anjer PhH. Standardized lung function testing. Report working 
party standardization o f lung function tests, European Communityfor 
Coal and Steel. Buil Europ Physiopath Respir 1983; 19 (Suppl 5): 1-95.
Noot 15
Verergering van de klachten na blootstelling aan niet-specifieke prikkels 
is een aanwijzing voor het bestaan van bronchiale hyperreactiviteit. 
Variabiliteit van de piekstroom is niet gelijkwaardig aan bronchiale 
hyperreactviteit.1
Een histamineprovocatietest wordt soms gedaan in een longfunctiela- 
boratorium om de aanwezigheid van bronchiale hyperreactiviteit na te 
gaan bij patiënten met een anamnestisch vermoeden van astma zonder 
afwijkingen bij lichamelijk of aanvullend (longfunctie)onderzoek. Bij 
deze test wordt de FEV1 gemeten na inhalatie van oplopende concen­
traties histamine.2 De uitslag is positief als de patiënt reeds bij een lage 
concentratie histamine (8 mg/ml of minder) meteen daling van de FEV1 
van 20 procent of meer reageert (provocatieve concentratie waarbij de 
FEV1 20 procent of meer daalt, afgekort als PC20-histamine <8 mg/ml). 
Deze test behoort niet tot de standaarddiagnostiek van de huisartsprak­
tijk, Soms wordt in plaats van histamine metacholine gebruikt. Een 
afwijkende testuitslag is het bewijs voor bronchiale hyperreactiviteit en 
een duidelijke aanwijzing voor astma.
7 Anonymus. Global Strategy for asthma management and prevention. 
NHLBIA/VHO report. National Institutes o f Health. National Heart, 
Lung and Blood Institute. Pubiication number 95-3659, 1995.
2 Quackenboss JJ, Lebowitz MD, Krzyzonowski M. The normal range 
of diurnai changes in peak expiratory fiow rate. Relationship to 
symptoms and respiratory disease. Am Rev Respir Dis 1991; 143: 
323-30.
Noot 16
Atopie is de eigenschap om abnormale hoeveelheden IgEte produceren 
bij contact met omgevingsallergenen; deze eigenschap wordt waar­
schijnlijk op een complexe manier overgeërfd.1
Van de andere risicofactoren zijn blootstelling aan allergenen en tabaks­
rook het belangrijkst.1 De huïsmijt wordt vooral aangetroffen in tapijt, 
matrassen en zachte bekleding van meubels. Zij gedijen het best bij 
22-26° bij een luchtvochtigheid van 55% of meer. Andere allergenen zijn 
bijvoorbeeld epitheliale producten van huisdieren met name kat en 
hond.
Passief roken (met name in geval van een rokende moeder) leidt tot een 
verhoogde kans op astma.
Het aandeel van beroepsastma in de totale prevalentie van astma is 
onbekend; schattingen variëren van 2 tot 15 a 20 procent.2'4 Bronchiale 
hyperreactiviteit al dan niet in combinatie met een allergische compo­
nent en directe irritatie (chloor, ammoniak) spelen een rol bij het ont­
staan van beroepsastma. Tal van stoffen kunnen astma (mede)veroor- 
zaken. Tijdige opsporing is van belang om verdere progressie te voor­
komen hoewel ondanks verandering van werk de patiënt vaak niet




volledig herstelt en langdurig hinder kan blijven houden.
Andere mogelijke risicofactoren zijn luchtweginfecties en luchtvervui­
ling (buitens-en binnenshuis).1
7 Anonymus, Global Strategyforasthma management and prevention. 
NHLBI/WHO report. National institutes of Health. National Heart, 
Lung and Blood Institute. Publication number 95-3659, 1995.
2 Sorgdrager B, Pal TM, Van der Lende H. Literatuurstudie naar be­
roepsmatige exposities en bronchiale hyperreactiviteit. Leusden: Ne- 
derlands Astma Fonds, 1988.
3 Mengelers HJJ, Kreukniet J, Beroepsastma. Ned Tijdschr Geneeskd 
1990; 134: 426—30.
4 Venables KM, Chan-Yeung M. Occupational asthma. Lancet 1997;349: 
1465-9.
Noot 17
Rook van sigaretten maar ook van vuur, verflucht, bak- en braadlucht 
kunnen een exacerbatie uitlokken.1
7 Anonymus. Global Strategyforasthma management and prevention.
NHLBI/WHO report. National institutes of Health. National Heart, 
Lung and Blood Institute. Publication number 95-3659, 1995.
Noot 18
Bij blootstelling aan een allergeen kan een vroege en/of late reactie 
plaatsvinden.1 Bijde vroege reactie vindtdegranulatie van demestcellen 
plaats, waardoor mediatoren vrijkomen, die bronchospasme, oedeem 
en hypersecretie veroorzaken.1 Bij de late reactie vervullen ontstekings- 
cellen een essentiële rol. Van alle astmapatiënten met een allergie 
vertonen de meeste óf een vroege reactie óf een combinatie van een 
vroege en een late reactie.
1 Anonymus. Global Strategyfor asthma management and prevention. 
NHLBI/WHO report. National Institutes of Health, National Heart, 
Lung and Blood Institute. Publication number 95-3659, 1995.
Noot 19
Virusinfecties (respiratoir syncytiaal virus, rhinovlrussen, influenzavi- 
rus) zijn bekende uitlokkende factoren bij astma. Bij 138 volwassenen 
met astma werd ruim 80% van de verkoudheden gevolgd door een 
toename van astma-symptomen.1
1 Nicholson KG, Kent J, Ireland DC. Respiratory viruses and exacerba- 
tions of asthma in adults. BMJ 1993; 307: 982-6.
Noot 20
Inspanning maar ook hyperventilatie1,2, weersveranderingen3 en SO2 
kunnen astmaklachten uitlokken.
7 Verberne JFM. 'Exercise-induced asthma'. Ned Tijdschr Geneeskd 
1985; 129: 294-7.
2 McFadden ER, GHbert IA. Exercise-induced asthma. N Engl J Med 
1994; 331: 1362-7.
2 Ceienza A, FothergiIIJ, Kupek E, Shaw RJ. Thunderstorm associated 
asthma: a detailed analysis ofenvironmental factors. BMJ 1996; 312: 
604-7.
Noot 21
In een goed gedocumenteerd literatuuroverzichtworden geneesmidde­
len als aspirine (en ander NSAID's), p-blokkers, ACE-remmers en dosis- 
aërosolen genoemd als oorzaken van bronchospasmen.1 Over de pre­
valentie van door aspirine geïnduceerde bronchospasme bij astma-pa- 
tiënten zijn weinig betrouwbare cijfers. Schattingen lopen uiteen van 4 
tot 20%. Aspirine overgevoeligheid kan zich uiten in irritatie van de 
conjunctiva, rinorroe, roodheid in het gelaat en bronchospasme, Het 
komt vooral bij 30 tot 40-jarigen voor en ontwikkelt zich gedurende 
enkele maanden of jaren. Er is een bijna volledige kruisreactie met 
andere NSAID's. Ookp-blokkerskunnen bronchospasmen (maarminder 
ernstig dan bij NSAID's) uitlokken; dit geldt ook voor p-blokkerbevatten-
de oogdruppels (zoals timolol dat 6 tot 8 maal zo potent is als propano- 
lol). Ook de nieuwe cardioselectieve middelen kunnen bij hogere doses 
of bij daarvoor gevoelige personen bronchospasme geven. De inciden­
tie van aan ACE-remmers gerelateerde hoest is 1 tot 2%. Bronchospas­
men worden minder frequent waargenomen. Het hoesten kan direct 
beginnen maar ook pas na maanden zodat de relatie met het gebruik 
niet altijd duidelijk is. Bronchospasmen kunnen ookveroorzaaktworden 
door de inerte stoffen in dosïsaërosolen en conserveringsmiddelen in 
vernevelvloeistoffen. Bij gebruik van bronchusverwijders komt dit in 1 
tot 7% van de gevallen voor. Bij gebruik van inhalatiecortlcosteroïden is 
de incidentie hoger, waarschijnlijk door het ontbreken van een direct 
bronchusverwijdende werking.
Sommige patiënten kunnen ook op voedseladditieven reageren met 
astma-symptomen (salicylaten, monosodiumglutamaat, conserveer- 
midddelen).2
1 Meeker DPf Wi ede man HP. Drug-induced bronchospasm. Clinics 
Chest Med 1990; 11: 163-75.
2 Anonymus. Global Strategy for asthma managementand prevention. 
NHLBI/WHO report. National Institutes o f Health. National Heart, 
Lung and Blood Institute. Publication number 95-3659, 1995.
Noot 22
Tal van studies hebben het nadelige effect van roken op de longfunctie 
aangetoond.1 Verreweg de belangrijkste oorzaak van COPD is het roken. 
80 tot 90 Procent van de sterfte ten gevolge van COPD wordt toegeschre- 
ven aan het roken,2 Van de risicofactoren die samenhangen met het 
beroep is bewijs voorhanden dat cadmium (batterïj-industrïe) en steen­
gruis COPD kunnen veroorzaken.3 Verhoogd risico bestaat er tevens bij 
mijnwerkers, werknemers in de cement-, staal-, graan- en papierindus­
trie, in het beroepsvervoer of diegenen die beroepsmatig blootgesteld 
zijn aan stof.4 Allergie komt bij COPD minder vaak voor dan bij astma.5 
In zeldzame gevallen speelt een aangeboren deficiëntie van een enzym 
(alfa-1 -antiprotease) een rol; dít gaat normaal gesproken het verlies aan 
elasticiteit in de long tegen. Klachten treden op tussen het 35ste en 45ste 
jaar. Dit enzym kan in het serum bepaald worden. Substitutie is mogelijk; 
het nut van substitutie wat betreft het vertragen van de achteruitgang 
van de longfunctie staat echter niet vast.6
Er zijn aanwijzingen dat een laag geboortegewicht en frequente lucht­
weginfecties op jonge leeftijd een risicofactor vormen voor COPD.7
7 SherriI DL, Lebowitz MD, Burrows B. Epidemiology o f chronic ob­
structive pulmonary disease. Clinics Chest Med 1990; 71: 375-87.
2 U.S. Public Health Service. The health consequences of smoking. 
Chronic obstructive lung disease. A report o f the Surgeon General. 
Rockville, MD: U.S. Department o f Health and Human Services, Office 
on Smoking and Health, 1984; DHHS Publication No. (PHS) 84-50205.
3 Siafakas NM, Vermeire P, Pride NB, etal. ERS-consensus statement 
Optimal assessment and management o f chronic obstructive pulmo­
nary disease (COPD). Eur Respir J 1995; 8: 1398-1420.
4 Rameckers EMAL, Schadé E, Quanjer PhH, Molema J. Chronisch 
obstructieve longziekten. Huisartsen en longartsen op één lijn. Leus­
den: Nederlands Astma Fonds 1995.
5 Wilson JD, Braunwald E, Isselbacher KJ, et ai, eds. Harrison's princi­
ples o f internal medicine. New York: McGraw-Hill, 1991.
6 Schmidt EW, Rasche B, Ulmer WT. Replacement therapy for alpha-1- 
protease inhibitor deficiency in PIZsubjects with chronic obstructive 
lung disease. Am J Med 1988; 84 (Suppl 6A): 63-9.
7 Barker DJPf Godfrey KM, Fall, et al. Relation o f birth weight and 
childhood respiratory infection to adult lungfunction and death from 
chronic obstructive disease BMJ 1991; 303: 671-5.
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Sachs APE. Bacterial infections in obstructive airways disease, an over­
estimated phenomenon [Dissertatie]. Groningen: Rijksuniversiteit 
Groningen, 1995.
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Chodosh S. Sputum evaiuation - Why, when, how and by whom? ín: 
Brody JS, Snider GL, eds. Currertt topics in the management of 
respiratory diseases. New Yorkr ChurchiH Livingstone fnc 1985; vol 2: 
123-45,
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ln een prospectief onderzoek bij 511 personen uit de open bevolking (20 
tot70 jaar) naar het verband tussen luchtwegklachten en longfunctiepa- 
rameters werd een duidelijke relatie gevonden tussen het aantal klach­
ten en de FEV1 en de piekstroom: hoe meer klachten hoe lager de 
longfunctiewaarden.1 Personen met 3 of meer symptomen hadden een 
grotere kans op een ochtendpiekstroom <70% voorspeld (OR4,4 95%-BI
1,1-18,6) en een FEV1 <70% voorspeld (OR 7,6 95%-BI 1,1-52,8) in 
vergelijking met personen zonder symptomen.1 De anamnese is weinig 
betrouwbaar als hetgaat om de ernst van de aandoening vast te stellen. 
Als een patiënt zich met dyspnoe meldt, is er vaak al sprake van een 
matige tot ernstige beperking.2 De anamnese is in het algemeen niet 
toereikend om een allergie op te sporen vanwege het grote aantal 
fout-positieve en fout-negatieve bevindingen.3,4
1 Boezen HM, Schouten JP, Post ma DS, Rijcken B. Re lat ion bet ween 
respiratory symptoms, pulmonary function andpeak flow variability. 
Thorax 1995; 50: 121-6.
2 Siafakas NM, Vermeire P, Pride P, et al. Optimal assessment and 
management o f chronic obstructive pulmomary disease (COPD). A 
consensus statement o f the European respiratoy Society. EurRespir 
J 7995:8; 1398-1420.
3 Van Vooren PH. De betekenis van de RAST voor de diagnostiek van 
de allergische longaandoeningen. Ned Tijdschr Geneeskd 1984; 128: 
652-5.
4 Crobach MJJS, Jung HP, Toorenburg-Beijer B, et al. NHG-Standaard 
Allergische en Hyperreactieve Rhinitis. Huisarts Wet 1995; 38:216-27.
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De sensitiviteit en specificiteit van het lichamelijk onderzoek bij matig 
ernstig COPD is gering en de reproduceerbaarheid van bevindingen is 
wisselend.1*2 Bij oudere patiënten met COPD is het van belang om na te 
gaan of hartfalen mede een oorzaak is.3 Van belang zijn dan onderzoek 
van het hart (3e toon, galopritme, tachycardie, soufflés), longen (crepi- 
tatiesbeiderzijdsvaak hoog, vía mond hoorbare reutelendeademhaling) 
en nagaan van de aanwezigheid van perifeer oedeem en een verhoogde 
centraal veneuze druk.
Een eenduidige omschrijving van de longgeluiden draagt ertoe bij dat 
de bevindingen bij auscultatie van de longen vergelijkbaar zijn. Een 
verlengd expirium is een expirium dat minstens even lang is als het 
inspirium, bíj een normale, niet geforceerde ademhaling, Ronchi zijn 
expiratoire longgeluiden met een muzikaal karakter. Ze worden onder­
scheiden in hoogfrequente (fluitende, piepende) en laagfrequente 
(brommende) ronchi. Crepitaties zijn niet muzikale explosieve, knappen­
de geluiden die met name bíj de inspiratie optreden.4,5
1 Badgett RC, Tanaka DVt Hunt DK, et al. Can moderate chronic pulmo­
nary disease be diagnosed by historical andphysical findings alone? 
Am J Med 1993; 94: 188-96.
2 Muris JWM. Auscultatie van de longen in de huisartspraktijk. Een 
literatuuroverzicht. Huisarts Wet 1990; 33:258-62.
3 WalmaEP, BakxHCA, Besselink RAM, et al. NHG-Standaard Hartfalen. 
Huisarts Wet 1995; 38: 471-87.
4 Bakker W, Dijkman JH. Rhonchi en crepitaties: nomenclatuur en 
interpretatie. Ned Tijdschr Geneeskd 1990; 134: 477-80.
5 Jansveld CA F, Bakker W, Braat MCP Rapport van de commissie 
Nomenclatuur Longgeluiden. NedTijdschr Geneeskd 1991; 135:2380-
3.
Noot 26
De criteria voor het vermoeden op astma en COPD zijn gebaseerd op
consensus binnen de werkgroep.
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Allergologisch onderzoek op een IgE gemedieerde allergie voor een 
bepaaldallergeen ismogelijkmet huidtestsof de Radio-Allergo-Sorben- 
Test (RAST) of met een soortgelijke test met een niet-radioactief label. 
Er is een goede correlatie tussen de resultaten van RAST en huidtest en 
die van de inhalatie-provocatietest.1 Een dergelijke RAST-test kan ook 
als screentest op specifieke IgE-immunoglobulinen tegen meerdere 
soorten allergenen tegelijk worden uitgevoerd, bijvoorbeeld voor de 
groep inhalatie-allergenen in de vorm van de Phadiatop (Pharmacia)- 
test of voor voedselallergenen in de vorm van een voedselmix-test. Is 
de screeningstest positief dan kan uitgesplitst worden naar de afzonder­
lijke allergegen, De uitslag van de RAST-test wordt meestal semi-kwan- 
tiatief weergegeven in maximaal 6 klassen en soms in absolute waarden 
(in kU/l).
Met de Phadiatop-screeningstest wordt onderzocht of er IgE-antistoffen 
tegen de belangrijkste inhalatie-allergenen aanwezig zijn: huisstofmijt, 
boompollen, graspollen, kat, hond, paard, sommige kruiden enzovoort. 
De sensitiviteit en specificiteit van de Phadiatop voor een klinisch ge- 
diagnostiseerde allergie is goed.2,3 De voorspellende waarde van de 
Phadiatoptest voor een positief RAST resultaat bedraagt 100% en voor 
een negatief RAST resultaat 98%. Nadelig is dat een negatieve testuit- 
slag een allergische component niet geheel uitsluit, omdat het pakket 
een beperkt aantal allergenen bevat en dat bij een positieve uitslag 
alsnog specifieke RAST tests nodig zijn.
Het belangrijkste nadeel zijn de betrekkelijk hoge kosten. De sensitiviteit 
van de RAST is hoog. De specificiteit is lager (60 tot 70%) behalve voor 
hond en kat, respectievelijk 92 en 80%.4
De sensitiviteit van de huidtest is goed (in tegenstelling tot de RAST ook 
voorhondenepitheel).4'6 De specificiteit is ongeveer hetzelfde als die van 
de RAST, voor hond en kat echter lager. De test is nogal eens fout-posi- 
tief. In een onderzoek in de huisartspraktijk was de positief voorspellen­
de waarde 49 procent. De betrouwbaarheid is uitstekend (kappa 92%).6 
Bij voorkeur wordt de priktest gebruikt. De resultaten van de priktest zijn 
goed vergelijkbaar met die van de intracutane test. De priktest geeft 
snelle informatie en is goedkoop.
IVIet een speciaal naaldje waarmee een gaatje met een standaard-diepte 
en -breedte wordt geproduceerd, wordt dóór een druppel van het 
testallergeen op de huid van de volaire zijde van de onderarm geprikt. 
De prikgaatjes dienen een onderlinge afstand van ongeveer 5 cm te 
hebben.
Het totale IgE-gehalte is sterk leeftijdsafhankelijk en vertoont zowel bij 
gezonden als bij allergische patiënten een grote interindividuele sprei­
ding. De bepaling van het totale IgE-gehalte heeft nauwelijks waarde 
voor de diagnostiek van allergie. Alleen indien de RAST-test voor de 
meest voorkomende inhalatie-allergenen (huisstofmijt, graspollen, ber- 
kenboompollen, katten-en hondenallergenen) en voedingsallergenen 
(koemelk, kippenei-eiwit, pinda) negatief zijn, kan een verhoogde totaal- 
IgE-spiegel toch wijzen op een IgE-gemedieerde allergie voor een zeld* 
zamer voorkomend allergeen (of op een zeldzaam voorkomende para­
sitaire infectie). Daarnaast worden bij respiratoire allergieën ook norma­
le IgE-waarden gevonden, met name bij mono-ailergieën.
De werkgroep is van mening dat bíj allergologisch onderzoek specifieke 
IgE tests of huidtests de voorkeur genieten.
Bij de formulering van de richtlijnen voor het aanvullend allergologisch 
onderzoek hebben eenvoud, eenmalige documentatie van een mogelij­
ke allergie bij een chronische aandoening, het kostenaspect en het vaak 
fout-negatief zijn van de anamnese een rol gespeeld.7
1 Wever AMJ, Kamps JA. De in vitro diagnostiek bij respiratoire aller­
gie. Airways 1988; 7: 113-17.
2 Blok GJ, Flikweert DCf Nauta JJP et al. Diagnostiek van IgE-gemedi- 
eerde allergie van de bovenste luchtwegen. Ned Tijdschr Geneeskd 
1989; 133: 1076-80.
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3 Wever AMJ. De phadiatop-test, een nieuwe in vitro test voor inhala- 
tie-allergie, Ned Tijdschr Geneeskd 1989; 133: 70-73.
4 Van der Zee JS. The roie o f complement and IgG in immediate type 
hypersensitivity [Dissertatie]. Amsterdam: Universiteit van Amster­
dam, 1987.
5 Van \/o o ren PH. De betekenis van de RAST voor de diagnostiek van 
de allergische longaandoeningen. Ned Tijdschr Geneeskd 1984; 128: 
652-5.
6 Lucassen P. De bruikbaarheid van huidtests bij onderzoek naar ato­
pisch aandoeningen in de huisartspraktijk. Huisarts Wet 1995; 38: 
457-60.
7 Crobach MJJS, Jung HP, Toorenburg-Beijer B, et ai NHG-Standaard 
Allergische en Hyperreactieve Rhinitis. Huisarts Wet 1995;38:216-27,
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Een proefbehandeling met f}2-sympathicomimetica wordt soms ge­
noemd als diagnostisch criterium voor de diagnose astma.1,2 Over de
waarde van deze 'diagnostische test' is geen onderzoek gevonden.
1 Van Schayck CP, namens de ad-hoc consensusgroep 'Diagnostiek van 
astma/chronisch obstructieve longziekte door de huisarts'. De dia­
gnostiek van astma bronchiale en chronisch obstructieve longziekte 
door de huisarts. Ned Tijdschr Geneeskd 1995; 139: 1966-71.
2 Anonymus. Global Strategy for asthma management and prevention.
NHLBfAA/HO report. National Institutes o f Health. National Heart, 
Lung and Blood Institute. Publication number 95-3659, 1995.
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De criteria voor de diagnose astma en COPD zijn gebaseerd op consen­
sus binnen de werkgroep, op de verschillende definities in de diverse 
consensusteksten en op afspraken met de NVALT.
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De WHO adviseert bij twijfel tussen astma en COPD een proefbehande­
ling met orale steroïden,1
7 Anonymus. Global Strategy forasthma managementandprevention. 
NHLBfAA/HO report. National Institutes o f Health. National Heart, 
Lung and Blood Institute. Publication number 95-3659, 1995.
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Differentiaal diagnostisch komen tal van andere longaandoeningen in 
aanmerking zoals idiopathische longfibrose, pneumoconiosen en ex­
trinsieke allergische alveolitis etcetera die kunnen leiden tot chronische 
dyspnoe.1
7 Wilson JD, Braunwald E, isseibacher KJ, et af, eds. Harrison's princi­
ples o f Internal medicine. New York: McGraw-Hill, 1991.
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